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Die Stimme ist eines der wichtigsten Hilfsmittel für zwischenmenschliche Kommunikation, sei 
es im privaten Umfeld sowie in beruflichen Kontexten. Sie ermöglicht den Austausch von 
Emotionen und Informationen und ist das bedeutendste Vehikel der zwischenmenschlichen 
Interaktion. Auch dient sie zur Bewahrung des immateriellen kulturellen Erbes, wenn sie als 
Gesang zur Geltung kommt.1 Die Erhaltung der stimmlichen Fähigkeiten, das Erlernen von 
Übungsmöglichkeiten zur Verbesserung der eigenen Stimmqualität und darüber hinaus die 
Prävention von Stimmerkrankungen als auch deren Behandlung sind ein wichtiger Teil des 
Tätigkeitsgebietes von Fachärzt*innen für HNO-Heilkunde und für Phoniatrie und 
Pädaudiologie, Stimmtherapeut*innen (z.B. Logopädie), Lehrer*innen, Chorleiter*innen und 
all jenen, die sich mit der kindlichen und jugendlichen Stimme befassen.2 
Hintergrund und Fragestellung der Studie  
Während Kindheit und Jugend haben Wachstum, Mutation und Pubertät einen großen und 
wichtigen Einfluss auf die Stimme. Die Grundsteine für deren gesunden Gebrauch werden 
während dieser Zeit gelegt. Stimmliche Beeinträchtigungen können einen schwerwiegenden 
Einfluss auf das Verhalten eines Kindes als auch auf deren schulische Leistungen haben. 
Connor et al. [1] konnten durch Interviews mit 40 jungen Menschen im Alter von 2-18 Jahren 
und deren Familien zeigen, dass eine chronische Dysphonie negative Auswirkungen auf das 
Leben ebenjener hat, im Sinne von physischer, sozial/funktionaler und emotionaler 
stimmlicher Leistung. Sie beschreiben, dass die Kinder und Jugendlichen, welche im Vergleich 
zu ihren Gleichaltrigen stimmliche Probleme oder Krankheiten haben, häufig mit negativen 
Kommentaren zu kämpfen hätten. Dies führte bei den Proband*innen der Studienpopulation 
zu einer geringeren Nutzung der Stimme. Fehlnutzung oder Krankheit der Stimme im Kindes- 
und Jugendalter kann somit schwerwiegende Auswirkungen auf das soziale Verhalten sowie 
schulische Leistungen haben. Dies kann zu einer erhöhten Prävalenz von Arbeitslosigkeit im 
Erwachsenenalter und darüber hinaus zu einer finanziellen Belastung für die 
 
1 Vgl. Chormusik in deutschen Amateurchören, Bundesweites Verzeichnis immaterielles Kulturerbe, Deutsche 
Unesco Kommission, 2014 
2 Vgl. Dokumentation und Gleichstellungskonzept im Rahmen des Professorinnenprogramms des Bundes und 
der Länder, beschlossen vom akademischen Senat am 05.05.2018 und vom Rektorat der Universität Leipzig am 
24.05.2018: Durch die hier benutzte, mit *-markierte Schreibweise, sollen sowohl sich dem männlichen und 
weiblichem Geschlecht zuordnende Personen, als auch alle Personen, die sich nicht über das binäre 
Geschlechtersystem definieren, miteingeschlossen werden. In der hier vorliegenden Studie wurden alle 
Teilnehmenden anhand ihres biologischen Geschlechtes in weiblich und männlich eingeteilt. Eine Differenzierung 
eine Differenzierung der Geschlechtsidentität der Proband*innen ist nicht erfolgt. 
Gesundheitssysteme führen [1]–[3]. Ruben et al. [3] betonen die Wichtigkeit der Stimme im 
beruflichen Kontext, da die Berufsfelder seit dem Ende der industriellen Revolution in den 
westlichen Industriestaaten immer mehr kommunikationsbasiert sind. Man geht davon aus, 
dass ein Drittel der Bevölkerung in westlichen Industrienationen in Berufen tätig ist, die mit 
einer hohen stimmlichen Belastung einhergehen [4].  Dies unterstreicht die Bedeutung einer 
guten ärztlichen Versorgung von Kindern und Heranwachsenden in den Bereichen der Hals-
Nasen-Ohren-Heilkunde und der Phoniatrie und Pädaudiologie, um oben genannte Effekte zu 
minimieren.  
Dysphonien sind im Vergleich zu anderen Krankheiten nicht selten. Die Anteile in der 
heranwachsenden Bevölkerung rangieren von 6% [5] bis zu weitaus höheren Anteilen: In 
städtischen Gebieten können bis zu 24 % der jungen Menschen betroffen sein [6]. Diese 
Stimmkrankheiten können sich als Räuspern oder Husten äußern, die Stimme wirkt 
angespannt oder ermüdet rascher. Zusätzlich kann die Stimme zu tief oder heiser klingen, und 
darüber hinaus kann es zu einem Spannungsgefühl, Schmerzen oder dem sprichwörtlichen 
Kloß im Hals kommen. Die häufigste Manifestation in der Kindheit ist eine hyperfunktionelle 
Stimmstörung mit Stimmknötchen als sekundäre organische Veränderungen des Epithels [7]. 
Das Erkennen und frühzeitige Behandeln dieser Stimmstörungen sollte daher im Fokus der 
Phoniater*innen/Pädaudiolog*innen und Pädiater*innen stehen.  
Um jedoch eine kranke Stimme von einer gesunden Stimme unterscheiden zu können, sind 
Informationen über normative Daten einer schnellen und nicht-invasiven Messmethode 
notwendig.  
Es ist das Ziel dieser Arbeit normative Daten der Singstimme anhand des Voice Range Profile 
(VRP) zu erstellen. In vorherig publizierten Studien zur Singstimme bei Kindern und 
Jugendlichen waren die Populationen meist klein: Infusino et al. [2] untersuchten 218 
Kinderstimmen; Böhme et al. [8] 277. Andere Studien betrachten nur männliche Probanden 
während des Stimmbruchs [9], oder nur präpubertierende Kinder [10]–[12]. Schneider et al 
[13] ebenso wie Usha et al. [14] wiederum untersuchten ausschließlich die Unterschiede  
zwischen stimmlich trainierten und untrainierten Kinder. Aufgrund der fehlenden normativen 
Daten scheint daher eine Interpretation der Singstimmdaten anhand eines VRP subjektiv.  
Voice-Range-Profile 
Um die Stimme objektiv beurteilen zu können, hat sich das Voice Range Profile als schnelle 
und nicht-invasive Messmethode etabliert. Die Parameter der Sprechstimme werden durch 
das Lesen eines definierten Textes erhoben, sie sind jedoch nicht Teil dieser Publikation. Zur 
Erhebung der Parameter der Singstimme werden Proband*innen oder Patient*innen 
aufgefordert einen Ton nachzusingen, der zuvor durch den*der Untersuchenden mittels 
elektrischen Klaviers angegeben wurde. Es wird hierbei darauf geachtet in der mittleren 
Sprechstimmlage zu beginnen. Danach wird sukzessive die Tonhöhe vermindert, bis ein 
individuelles Minimum erreicht wird, hiernach werden die angegebenen Töne in ihrer 
Frequenz gesteigert, bis ein Maximum erreicht wird. Der erste Durchgang wird in leiser 
Singstimme durchgeführt, dann erfolgt ein Zweiter in maximaler Lautstärke. Während der 
gesamten Aufnahme werden den Proband*innen Handzeichen gegeben, um sie auf eine 
weitere Senkung/Erhöhung ihrer Lautstärke hinzuweisen. Des Weiteren können auch 
während der Aufzeichnung Anweisungen, Ratschläge und Hilfen gegeben werden, wenn 
der*die Untersucher*in dies für notwendig erachtet. Im Falle einer Software-Fehlfunktion 
oder eines Stimmfehlers können die Prüfer*innen die entsprechende Aufnahme löschen und 
einen zweiten Versuch starten. Ist es den Proband*innen möglich durch die Benutzung der 
Kopfstimme höhere Frequenzen zu erreichen, so ist dies gestattet und wird in das VRP 
aufgenommen. Die Erhebung der Daten erfolgt gemäß der von der europäischen Gesellschaft 
für Phoniatrie festgelegten Standard Operating Procedures. Durch die oben genannte 
Untersuchung entstehen die Variablen f0max [Hz] als maximale Tonhöhe, f0min [Hz] als 
minimale Tonhöhe, sowie SPLmax [dBA] als maximaler Lautstärkepegel und SPLmin [dBA] als 
minimaler Lautstärkepegel, die in der vorliegenden Studie Betrachtung finden. Darüber 
werden in der vorliegenden Studie die Frequenzunterschiede und Lautstärkedifferenzen 
berechnet. Die oben genannten Variablen werden auf ein Koordinatensystem aufgetragen, 
wobei die x-Achse die Lautstärke und die y-Achse die Tonhöhe darstellt. Durch die visuelle 
Darstellung werden die Frequenzen, die bei leiser und lauter Singstimme erreicht werden 
können und somit das Ausmaß der Singstimme, leicht erkennbar [15]. Titze et. al. [16] 
beschreiben das VRP als Standardmethode zur Beurteilung der motorischen Kontrolle des 
Kehlkopfes zur Beurteilung der Tonhöhe und der Lautheit.  Als nicht-invasive Messmethode 
kann dies als eine wegweisende Diagnostik für stimmliche Probleme fungieren und vor 
weitere, invasivere Methoden geschaltet werden.  Es bleibt jedoch anzumerken, dass das VRP 
zwar eine vergleichsweise hohe Objektivität hat, es jedoch nicht ausreicht um die individuelle 
Klangfarbe darzustellen. Eine Aussage über die Qualität der Singstimme lässt sich somit nicht 
treffen.  
Eine weitere Größe zur Beurteilung der Singstimme ist die Maximum Phonation Time (MPT) 
[s]. Hierbei werden die Proband*innen aufgefordert einen Ton auf einer komfortablen 
Tonhöhe und in einer angenehmen Lautstärke so lange wie möglich zu halten. Um hierbei 
einen etwaigen Trainingseffekt auszuschließen, wird diese Untersuchung nur einmalig 
durchgeführt. Die MPT dient als Indikator für die phonatorische Kontrolle [16]; Hillel et al. [17] 
weisen darauf hin, dass eine etwaige Kürzung der MPT auf mögliche stimmliche Krankheiten, 
wie Stimmlippenpolypen/-knötchen, chronische Laryngitiden etc. hinweisen kann. Aus diesem 
Grund kann die MPT zum Abschätzen des Zustandes der stimmlichen Gesundheit 
herangezogen werden [18], [19] .  
Studienaufbau  
Die vorliegende Studie wurde im Rahmen der LIFE-Child-Study erstellt (clinical trial number 
NCT02550236). Ziel dieser ist es, die Kindesentwicklung von der Schwangerschaft bis ins 
Erwachsenenalter in einer prospektiven Kohortenstudie zu untersuchen. Der erste Strang 
beschäftigt sich mit der psychischen Entwicklung von Kindern und Jugendlichen. Im zweiten 
Strang, aus dem die Daten der vorliegenden Studie stammen, wird erforscht, welche Faktoren 
die Kindesentwicklung positiv oder negativ beeinflussen können. Hierbei wird ein Fokus auf 
Zivilisationserkrankungen gelegt, da diese weltweit zunehmen und das Erkrankungsrisiko 
wesentlich von den Lebensverhältnissen abhängt. Anhand der Daten sollen Inzidenz und 
Prävalenz häufiger Zivilisationskrankheiten und Zusammenhang von Lebensstil- und 
molekulargenetischen Faktoren auf deren Ausbildung untersucht werden. Insgesamt konnten 
bis jetzt über 4500 Kinder und Jugendliche, sowie mehr als 1000 Schwangere eingeschlossen 
werden [20], [21]. Aufgrund einer ungewöhnlich hohen Anzahl an Probanden ist hier erstmalig 
der Versuch gelungen, Normwerte der Singstimme für Kinder und Jugendliche zu erstellen. 
Hierfür konnten insgesamt 1578 Proband*innen im Alter zwischen 6,5 und 16,5 Jahren 
gewonnen werden, davon 731 weiblich und 756 männlich.  
Die Life-CHILD-Studie wurde gemäß der Ethischen Grundsätzen für die medizinische 
Forschung am Menschen unter der Supervision des ethischen Komitees der Universität Leipzig 
erstellt (Registrierungsnummer 264-10-19042010) [22]. Alle Proband*innen, 
beziehungsweise deren Erziehungsberechtigten, wurden über das Studienprogramm, die 
langfristige Verwendung der Daten, mögliche Risiken der Teilnahme und das Recht zum 
Rücktritt von der Studie informiert.  
  
- Sozioökonomischer Status  
Neben der Erstellung normativer Daten wurden Assoziationen mit dem sozioökonomischen 
Status der Probandinnen untersucht. Bis jetzt wurden nur wenige Studien erstellt, die diesen 
Zusammenhang betrachten, obwohl der Einfluss auf die Gesundheit und Entwicklung 
mehrfach bestätigt wurde [23]–[27]. So treten z.B. in sozioökonomisch schwachen Familien 
mögliche Ursachen einer Stimmstörung, in Form einer einfacheren Kommunikationskultur 
aufgrund fehlender Grundstrukturen für objektive Argumentation oder in Form einer 
Ermangelung des geduldigen Zuhören sowie eines hohen Lärmpegels in der familiären 
Umgebung, gehäuft auf [28]. Gegebenenfalls kann dies auch bei Großfamilien, egal welches 
sozioökonomischen Status, beobachtet werden. Oben genannte fehlende Grundstrukturen 
können zu einer Überbenutzung der Stimme führen. Durch dauerhaftes lautes Sprechen, 
Ansprechen gegen einen Lärmpegel oder die Notwendigkeit fehlende argumentative Stärken 
durch erhöhte Lautstärke zu ersetzen, kann eine gesunde Entwicklung der Sprech-, sowie der 
Singstimme, schwerlich erfolgen. All dies kann zu einer Fehlnutzung und Überbelastung 
führen und somit ein erhöhtes Risiko für das Entstehen von Krankheiten des Vokaltraktes 
darstellen [29]–[31]. Poulain et al. [20] beschreiben, dass sich die Persönlichkeitsmerkmale 
und Verhaltensmuster von gesunden Kindern im Schulalter in der Intensität ihrer Stimmen 
widerspiegeln. Es konnte z.B. festgestellt werden, dass emotional stabile Kinder und 
Heranwachsende weniger exzessiv ihre Sprechstimme benutzen. Dies wird auch darauf 
zurückgeführt, dass diese keine Notwendigkeit verspüren mit erhöhter Lautstärke ihre 
Bedürfnisse mitzuteilen. Außerdem beschreibt die Studie, dass Kinder, die gehäuft Störungen 
in den Beziehungen zu Gleichaltrigen haben, oftmals mit lauter Stimme sprechen. Dies liege 
an der häufig geringeren Akzeptanz in ihrem Umfeld und dem Bedürfnis sich durch eine 
lautere Sprechstimme beim Durchsetzen zu helfen. Diese Befunde unterstützen die Daten von 
Green et al. [32], welche beschreiben, dass Kinder mit Stimmlippenknötchen, also Kinder mit 
fehlerhaftem Stimmgebrauch, häufiger Beziehungsprobleme zu Gleichaltrigen haben als 
Kinder ohne entsprechende Probleme. Die oben genannten Charaktermerkmale lassen sich 
bei Kindern und Heranwachsenden aus sozial besser gestellten Familien seltener beobachten. 
Einen direkten Bezug des sozioökonomischen Status auf die stimmliche Gesundheit stellten 
Smillie et al. fest [33]. Es wird beschrieben, dass eine falsche Anwendung der Stimme gehäuft 
in Familien mit Existenznöten auftritt. Darüber hinaus lassen sich diese Veränderungen schon 
in frühen Kindestagen feststellen. Um den sozioökonomischen Status der Probandinnen zu 
erheben, wurde sich im Rahmen der LIFE-Child-Studie an der KiGGS-Studie orientiert und der 
entsprechende Winkler-Score erhoben. Hierbei wird das Netto-Einkommen des*der 
meistverdienenden Erziehungsberechtigten mit Punkten versehen. Ebenso wird mit dem 
höchsten schulischen Abschluss und mit dem höchsten Berufsstatus verfahren. Anhand dieser 
Punktzahl lassen sich die Kinder in drei Kategorien einteilen: niedriger, mittlerer und hoher 
sozioökonomischer Status. In der KiGGS-Studie wurden 60% der Probandinnen der mittleren 
Schicht zugerechnet [34], [35]. In der Stimm-Studienpopulation der LIFE-Child-Studie lassen 
sich die Kinder und Heranwachsenden zu 27,1% im Bereich des niedrigen sozioökonomischer 
Status, 66,8% im mittleren und 6,1% im hohen Bereich verorten. Diese Verteilung entspricht 
der Gesamtbevölkerung Leipzigs, die im nationalen Vergleich mehr Menschen mit niedrigen 
sozioökonomischen Status beheimatet. 
- Stimmliche Bildung 
Neben der Erhebung des sozioökonomischen Status der Proband*innen wurde das Maß an 
stimmlicher Bildung eruiert. Fuchs et al. [36] haben einen standardisierten Fragebogen 
entworfen, in welchem das Ausmaß der stimmlichen Aktivität und ob sie ein Blasinstrument 
spielen erfragt wird. Hierbei wird die stimmliche Belastung in vier Gruppen eingeteilt: Kinder 
und Jugendliche, 1. die nur spontan und nicht vor einem Publikum singen; 2. die  gelegentlich 
in organisierten Gruppen (z.B. Chören) und/oder häufig im privatem Umfeld und/oder 
gelegentlich öffentlich singen; 3. die regelmäßig in organisierten Gruppen singen und bei 
denen die Summe aus wöchentlicher Probenzeit und jährlicher Auftrittszeit sechs Stunden 
nicht übersteigt; 4. jene, bei denen die Summe mehr als sechs Stunden ergibt. Darüber hinaus 
betrachtet die Klassifikation den Grad des stimmlichen Trainings (1. nicht vorhanden; 2. in 
größeren Gruppen; 3. in Kleingruppen mit weniger als drei Personen oder 
Individualunterricht). Als dritter Teil der Klassifikation wird erfragt, ob ein Blasinstrument 
gespielt wird. Dies ist deshalb von Wichtigkeit, da Studien darauf hinweisen, dass dies zu einer 
höheren stimmlichen Belastung führt [37]. Eckley et al. [38] beschreiben, dass es nach der 
intensiven Übung und Nutzung eines Blasinstruments häufig zu  Stimmstörungen kommt. Dies 
sei am ehesten aufgrund der erhöhten glottischen sowie supra-glottischen Spannung, die zur 
Erzeugung eines Tons notwendig ist, zurückzuführen. Auch konnten gehäuft Ödeme im 
Bereich des Stellknorpels festgestellt werden. In der Studienpolulation der LIFE-Child-Studie 
singen 90,8% nur spontan, nicht vor einem Publikum und haben kein stimmliches Training. 
Aufgrund dieser hohen Anzahl der stimmlichen Laien wurden die restlichen 9,2% in eine 
Gruppe zusammengefasst und nicht weiter anhand der beschriebenen Klassifikation 
unterteilt. Insgesamt wurde in der Bearbeitung der Daten keine Unterscheidung dieser zwei 
Gruppen vorgenommen, da das Ausmaß der stimmlichen Aktivität am ehesten dem der 
Gesamtbevölkerung entspricht und somit als repräsentativ erscheint.  
- Ausschlusskriterien  
Aufgrund der oben genannten hohen Zahl an Untersuchungen erschien es möglich hohe 
Anforderungen an die Auswertung der Aufnahmen der Singstimme zu stellen. Es wurde sich 
dazu entschieden nur die VRPs zur Datenauswertung zuzulassen, in welchen ein Proband 
mehr als vier leise Töne und weitere vier laute Töne gesungen hatte und diese auch zuverlässig 
aufgezeichnet werden konnten. Es wurden alle Messungen hinsichtlich ihrer Plausibilität und 
Genauigkeit evaluiert. Hierbei wurden vorerst alle VRPs aller Proband*innen visuell beurteilt; 
etwaige Ausreißer wurden hinsichtlich ihrer Nachvollziehbarkeit gesondert betrachtet. 
Darüber hinaus wurden alle Messungen auditiv beurteilt, d.h. die Aufzeichnungen der Töne 
wurden bezüglich der Genauigkeit der Tonhöhenanpassung bewertet. Insgesamt erfüllten 72 
Messungen diese Voraussetzungen nicht. Darüber hinaus waren 12 Kinder am Tag der 
Untersuchung stimmlich nicht gesund, hatten eine Infektion der oberen Atemwege oder 
waren heiser. 7 Messungen mussten aufgrund technischer Probleme entfernt werden. Von 
den insgesamt 1.578 Messungen konnten somit 1.487 ausgewertet werden.  
- statistische Auswertung 
Da diese Studie darauf abzielt normative Daten darzustellen, wurde sich dafür entschieden, 
Perzentilkurven zu erstellen. Perzentilkurven werden in der Pädiatrie häufig verwendet, um 
die altersveränderliche Verteilung eines Parameters zu visualisieren. Diese Methode 
erleichtert die Beurteilung der Daten eines Individuums im Zusammenhang mit der jeweiligen 
Alters- und Geschlechtsklasse. Anwendung findet dies z.B. bei der Beurteilung der Größe oder 
des Gewichts der Kinder. Zu deren Berechnung werden generalisierte additive Modelle für 
Lokations-, Skalen- und Formparameter verwendet (Generalized Additive Model for Location, 
Scale and Shape (GAMLSS)) [39], [40], die auf die LMS-Methode von Cole et al. aufbauen [41]. 
Dies sind verteilungsbasierte Ansätze semiparametrischer Regression, die auf 
verallgemeinerten linearen Modellen basieren. Hierbei wird die Normalverteilungsannahme 
für y gelockert, sodass auch andere Verteilungen angenommen werden können. Die 
Verteilung für die Antwortvariable in der GAMLSS kann aus einer sehr allgemeinen Familie von 
Verteilungen ausgewählt werden, einschließlich stark verzerrter oder kurtotisch 
kontinuierlicher und diskreter Verteilungen. Des Weiteren werden Glättungs- und 
Regressionsmodelle ermöglicht. Somit scheinen diese Modelle als passend für die Erstellung 
von Perzentilkurven und werden von der Weltgesundheitsorganisation für die Erstellung 
altersabhängiger Referenzdaten empfohlen. Um die Assoziationen von Geschlecht, Alter und 
sozioökonomischen Status auf die Singstimmdaten zu analysieren, wurden lineare und 




3 R for Macintosh, Version 3.4.1; RStudio Inc., Boston, MA, USA 
Research Article
Folia Phoniatr Logop
Establishing Normative Data on Singing Voice 
Parameters of Children and Adolescents with 
Average Singing Activity Using the Voice Range 
Profile
Tobias Dienerowitz a, c    Thomas Peschel c    Mandy Vogel c    Tanja Poulain c    
Christoph Engel b, c    Wieland Kiess c, d    Michael Fuchs a, c    Thomas Berger a, c    
a
 Section of Phoniatrics and Audiology, Department of Otorhinolaryngology, University of Leipzig, Leipzig, 
Germany; b Institute for Medical Informatics, Statistics and Epidemiology, University of Leipzig, Leipzig, Germany; 
c
 LIFE Leipzig Research Center for Civilization Diseases, University of Leipzig, Leipzig, Germany; d Department of 
Women and Child Health, Hospital for Children and Adolescents and Center for Pediatric Research (CPL), University 
of Leipzig, Leipzig, Germany
Received: May 11, 2020
Accepted: October 2, 2020
Published online: February 1, 2021
Tobias Dienerowitz
Department of Cardiology at Heidelberg University Hospital
Im Neuenheimer Feld 410
DE–69120 Heidelberg (Germany)
t.dienerowitz @ gmail.com
© 2021 The Author(s)





Singing voice · Voice range profile · Normative data · 
Maximum fundamental frequency · Minimum fundamental 
frequency · Sound pressure level · Maximum phonation 
time
Abstract
Purpose: The purpose of this study was to establish and 
characterize age- and gender-specific normative data of the 
singing voice using the voice range profile for clinical diag-
nostics. Furthermore, associations between the singing 
voice and the socioeconomic status were examined. Meth-
ods: Singing voice profiles of 1,578 mostly untrained chil-
dren aged between 7.0 and 16.11 years were analyzed. Par-
ticipants had to reproduce sung tones at defined pitches, 
resulting in maximum and minimum fundamental frequen-
cy and sound pressure level (SPL). In addition, maximum 
phonation time (MPT) was measured. Percentile curves of 
frequency, SPL and MPT were estimated. To examine the as-
sociations of socioeconomic status, multivariate analyses 
adjusted for age and sex were performed. Results: In boys, 
the mean of the highest frequency was 750.9 Hz and lowered 
to 397.1 Hz with increasing age. Similarly, the minimum fre-
quency was 194.4 Hz and lowered to 91.9 Hz. In girls, the 
mean maximum frequency decreased from 754.9 to 725.3 
Hz. The mean minimum frequency lowered from 202.4 to 
175.0 Hz. For both sexes, the mean frequency range ∆f 
showed a constant range of roughly 24 semitones. The MPT 
increased with age, for boys and girls. There was neither an 
effect of age nor sex on SPLmin or SPLmax, ranging between 
52.6 and 54.1 dBA and between 86.5 and 82.8 dBA, respec-
tively. Socioeconomic status was not associated with the 
above-mentioned variables. Conclusion: To our knowledge, 
this study is the first to present large normative data on the 
singing voice in childhood and adolescence based on a high 
number of measurements. In addition, we provide percen-
tile curves for practical application in clinic and vocal peda-
gogy which may be applied to distinguish between normal 
and pathological singing voice. © 2021 The Author(s)
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The voice is an integral part of communication, en-
abling social interaction in adults and children alike. Dur-
ing childhood and adolescence, processes like growth, 
maturation, and puberty have an important influence on 
the development of a child’s voice. Vocal disorders dur-
ing that time can have a severe impact on a child’s social 
behavior and academic achievement, possibly leading to 
higher unemployment rates in later life [1–3]. Those ail-
ments are not rare as prevalence in children is estimated 
at 6% [4], other studies even stating a percentage as high 
as 24%, especially in urban areas [5, 6]. These vocal ill-
nesses may present themselves as throat clearing or 
coughing, the voice becomes strained or tires, the voice 
gets low or hoarse, difficulty in being heard, sensation of 
tension, pain, or lump in the throat, and voice breaks 
while talking. The most common manifestation in child-
hood is a hyperfunctional voice disorder with vocal nod-
ules as secondary organic changes of the epithelium [6, 7]. 
Therefore, detecting these illnesses should be a focus of 
phoniatricians and pediatricians.
Previously, study populations were mostly too small to 
derive normative data, some consider exclusively vocally 
trained or untrained children or specific age groups like 
infants or boys during voice change [2, 8, 9]. Due to the 
lack of normative data, the interpretation of the singing 
voice remains subjective. This study aimed to establish 
normative data on the singing voice of mostly untrained 
children and adolescents, who represent a typical distri-
bution of singing activity in a normal population. Due to 
an exceptionally high number of 1,578 of participants, 
solid normative data could be created.
The voice range profile (VRP) is a common diagnostic 
tool to qualify and quantify basic parameters of the sing-
ing and speaking voice. Titze [10] described it as a stan-
dard nonspeech task for the assessment of laryngeal mo-
tor control to assess the pitch and the loudness. Being a 
noninvasive, semiobjective tool, it is useful to visualize 
the extent of the frequencies someone may produce sung 
at low intensity and high intensity, thus showing the di-
mension of the vocal frequency and intensity. It might 
assist the diagnosis of voice problems. Accordingly, ir-
regular findings might indicate voice disorders like 
hoarseness, glottal chinks, and nodules or functional mis-
use of the voice [11, 12].
As this study aims to provide normative data, per-
centile curves have been estimated as well. Percentile 
curves are commonly used in pediatrics to visualize the 
age-varying distribution of a parameter. Therefore, the 
method facilitates the assessment of an individual’s per-
formance in the context of the sex- and age-adjusted 
norm.
In addition to frequency and intensity ranges this 
study establishes normative data on the maximum pho-
nation time (MPT) which is used as an indicator of pho-
natory control [13]. Furthermore, a reduction of MPT is 
a measure of voice impairments according to the Interna-
tional Classification of Functioning, Disability and 
Health. Hillel et al. [14] suggest that any shortening of the 
MPT indicates potential vocal disabilities, like vocal nod-
ules, chronic laryngitis vocal polyps, and others [15]; 
therefore, it can be used to assess an individual’s voice 
health status [16].
Besides the general description of the voice profile, 
the relationship between socioeconomic status and 
children’s voice was assessed. So far, only a few studies 
have investigated possible associations even though so-
cial background plays an important role in health. In 
lower-income families deficient communication cul-
ture due to the lack of a framework for objective argu-
mentation, or patient listening, as well as high noise 
level in the family environment, is more common [17]. 
This might lead to long-term overstraining of vocal ca-
pabilities and thus to the development of vocal disor-
ders [18]. These traits might also be found in larger 
families, disregarding their social status. Moreover, as-
sociations between a child’s speaking-voice intensity 
and the personality, especially extraversion and emo-
tional stability, which are more common in families 
with higher socioeconomic background, were described 
by Poulain et al. [19]. Smillie et al. [20] state that socio-
economic status has an impact on the children’s speak-
ing voice, with children from lower social backgrounds 
showing more vocal disorders. Therefore, this study 
tries to show whether socioeconomic status has an in-
fluence on the singing voice.
Materials and Methods
Study Population
This study is part of the LIFE Child Study, an ongoing large 
prospective cohort study, which started in 2011 (clinical trial No. 
NCT02550236) [21, 22]. The LIFE Child Study has been designed 
to understand how (epi)genetic, metabolic, and environmental 
factors influence health and development in children and adoles-
cents in modern society. More than 4,000 children, adolescents, 
and their families have been recruited so far. The VRP examina-
tions were conducted to gain information on the natural develop-
ment and variation of voice parameters during childhood and ad-
olescence. The term adolescence used in this study describes par-
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ticipants at the beginning of puberty up to the age of majority of 
18 years, as in most countries. Between 2011 and 2016 one VRP 
measurement of each of the 1,578 children aged between 7.0 and 
16.11 years was collected. 91 measurements had to be excluded as 
described below. Thus, the analyses are based on a total of 1,487 
measurements.
Voice Measurement
The VRP included speaking voice as well as singing voice tasks. 
The speaking voice of the participants was analyzed by Berger et 
al. [23] and will not be a part of this study. The singing voice was 
assessed with frequency and intensity parameters while reproduc-
ing defined pitches presented by the examiner using an electric 
piano, thus we describe a specific function or phonatory capabili-
ties of the larynx. The sequence of tones started at a pitch in the 
middle of the speaking voice range of each subject lowering down 
to a minimum and advancing subsequently to higher frequencies 
until a maximum was reached. First, the subject was asked to sing 
as softly as possible, afterward as loudly as possible. If a participant 
was able to use the high register, this was included in the measure-
ment. Throughout the recording, the investigators provided the 
subjects with hand signals to coach them for further lowering/in-
creasing their volume. The examiner was allowed to give instruc-
tions and advice even during the recording, as deemed necessary. 
In case of software malfunction or vocal failure, the examiner 
could delete the respective recording and start a second attempt. 
The VRP visualizes each frequency and their correspondent inten-
sities.
In addition, the subject was instructed to hold a sung tone for 
as long as possible within a comfortable pitch and loudness quan-
tifying the MPT. To exclude any training effect of the MPT, this 
procedure was only done once.
All examiners had been trained and certified by phoniatri-
cians. Furthermore, to ensure high quality over the entire study 
period and to increase examiner reliability, they were periodi-
cally (every 3 months) full-time recertified and supervised by the 
above-mentioned specialists. To reduce external noise all mea-
surements were performed in a soundproof room. Ambient 
noise did not exceed 40 dB according to the standard operating 
procedures recommended by the Union of the European Pho-
niatricians [24]. Singing voices were recorded using DiVAS® 
software (XION Medical, Berlin, Germany) running on a por-
table Windows-based PC. It includes a self-calibrating XION 
USB-microphone-headset with a constant distance of 30 cm 
from the subject’s mouth, which secures the exact measurement 
of the parameters, without prior calibration. Unlike adults, who 
are supposed to stand at a defined spot, the participant could rest 
on his parent’s lap in order to reduce timidity or movements 
during the examination. Those comprehensive standard operat-
ing procedures ensure a high and stable quality of the registra-
tion of the voice parameters.
In this study, the highest and lowest fundamental frequency 
(f0max [Hz], f0min [Hz]) were taken into account. The difference be-
tween both, ∆f [semitones] (f0max – f0min), that is, the frequency 
range of an individual, was expressed in semitones using the sci-
entific pitch notation (A0 = a’ = 440 Hz) to allow a straightforward 
comparison. Furthermore, the sound pressure level (SPL [dBA]), 
was expressed by the loudest (SPLmax) and the softest (SPLmin) tone 
sung by each participant, and their margin ∆SPL was described. 
Finally, the MPT (s) was assessed.
Exclusion Criteria
To ensure a high data quality 91 measurements had to be ex-
cluded. To obtain reliable and analyzable data on a singing voice 
> 4 tones sung softly and another 4 sung loudly needed to be accu-
rately recorded for each child. All measurements were assessed 
individually, not only visually, but also audibly. In the course of 
this the accuracy of the pitch-matching was assessed. 72 measure-
ments did not meet the prerequisites. In addition, 12 children were 
not vocally healthy at the day of examination, having an upper re-
spiratory infection or were hoarse. 7 measurements had to be re-
moved due to technical problems. Hence of the total of 1,578 mea-
surements, 1,487 could be evaluated.
Sociodemographics and Singing Activity
To determine the socioeconomic status of each participant the 
adjusted Winkler index was applied, taking into account education 
and occupational status of the parents as well as the equivalent 
household income. The resulting score can be classified into upper, 
middle, and lower class [25, 26]. The children, if needed with the 
help of their parents, were asked via a standardized questionnaire 
following the classification by Fuchs et al. [27] about their degree 
of vocal strain and vocal training and whether they played a wind 
instrument, as there are indications in the literature that this may 
lead to increased strain on the vocal apparatus. Based on the clas-
sification of singing activity defined by Fuchs et al. [27], the study 
population showed that 90.8% of the participating children had no 
voice training, and sing only spontaneously and not in front of an 
audience. 9.2% of the children engage in occasional or regular or-
ganized singing and have voice training in a large group up to in-
dividual lessons. All children were included while estimating refer-
ence percentiles because this composition is typical for a western 
population.
Statistical Analyses
Statistical analyses were conducted using R for Macintosh ver-
sion 3.4.1 (RStudio Inc., Boston, MA, USA). Linear regression and 
multiple linear regression models were used to analyze the asso-
ciation of age, sex, and socioeconomic status as independent vari-
ables. p values ≤0.05 were considered to be statistically significant. 
To estimate percentile curves of the voice frequency an LMS-type 
method implemented as a generalized additive model for location, 
scale, and shape was applied (GAMLSS). The method is recom-
mended by the World Health Organization for generating age-
dependent reference values. It was used in the World Health Or-
ganization multicenter growth study to establish the new interna-
tional growth standard [28, 29].
Ethics
The study was designed in accordance with the Declaration of 
Helsinki and under the supervision of the Ethics Committee of the 
University of Leipzig (Reg. No. 264-10-19042010). Each partici-
pant and the authorized representative were informed about the 
study program, the long-term use of data, potential risks of par-
ticipation, and the right to withdraw from the study. Informed 
written consent was provided by all parents and, from the age of 







In summary 1,487 measurements were considered. Of 
those 756 (50.8%) were male and 731 (49.2%) female. Ta-
ble 1 shows the voice characteristics of the study popula-
tion stratified by age.
Frequency: Effects of Age and Sex
The mean highest fundamental frequency for males as 
well as the mean lowest fundamental frequency of male 
singing voices did not change significantly up to the age 
of 12 (p ≤ 0.05, f2  = 0.32). During voice change, it lowered 
significantly until the mean lowest and highest frequen-
cies reach a stable level at the age of 15. The largest slope 
might be seen for males during the voice change between 
12 and 15 years of age where the maximum frequency de-
creased by 117.6 Hz (95% CI 145.0–90.2; p ≤ 0.05, f2  = 
0.45); at 12 it was 684.9 Hz and at 15 years 402.1 Hz. In 
males the mean highest frequency lowered from 750.9 Hz 
(corresponding roughly to G5) at the age of 7 to 397.1 Hz 
(G4) at the age of 16 years (p ≤ 0.05, d = 0.74). Similarly 
the minimum frequency lowered from 194.4 Hz (G3) at 
the age of 7 to 91.9 Hz (GЬ2) at the age of 16 (p ≤ 0.05, 
d = 0.63). Thus, male voices lower by around one octave 
during voice change.
The mean highest fundamental frequency of female 
singing voices changed significantly with increasing age. 
It shows, in contrast to male singing voices, a linear low-
ering of 8.2 Hz (95% CI 11.9–4.6) per year (p ≤ 0.05, f2  = 
0.152). Likewise, the mean lowest fundamental frequency 
of female singing voices lowered 3.0 Hz (95% CI 3.6–2.4) 
per year (p ≤ 0.05, f2  = 0.143). In females the mean maxi-
mum frequency also lowers continuously and significant-
ly, but not starkly, from 754.9 (G5) at the age of 7 to 725.3 
(F♯5) at the age of 16 years (p ≤ 0.05, d = 0.53). A similar 
trend can be observed for the minimum frequency from 
202.4 Hz (AЬ3) at the age of 7 to 175.0 Hz (F3) at the age 
of 16 years. Female voices lower approximately 2 semi-
tones per year during adolescence.
Figure 1 shows the percentile curves for f0max and f0min 
in males and females. Note the decrease of the margin for 
frequency at the age of 12 years for males.
Table 1. Voice characteristics of the study population stratified by age
Age Number f0max, Hz f0min, Hz ∆f SPLmax, dBA SPLmin, dBA ∆SPL MPT, s
Males (n = 756)
7.0–7.11 60 750.9 (237.6) 194.4 (45.6) 23.9 (6.8) 86.2 (6.4) 54.1 (4.9) 32.1 (6.6) 11.1 (3.6)
8.0–8.11 78 727.8 (173.1) 190.1 (41.5) 23.3 (6.5) 86.1 (5.5) 53.9 (5.5) 32.2 (6.3) 12.2 (4.3)
9.0–9.11 80 747.1 (218.4) 181.9 (33.4) 24.5 (5.8) 86.4 (6) 53.7 (4) 32.0 (6.4) 12.8 (4.3)
10.0–10.11 81 722.3 (187.8) 179 (32.7) 24.9 (5.6) 86.3 (6.5) 53.8 (4.1) 32.5 (7.1) 13.7 (4.2)
11.0–11.11 82 738.4 (194.2) 175.7 (27.4) 25 (5.1) 85.9 (6.4) 53.7 (4.7) 32.1 (7.4) 14.4 (4.9)
12.0–12.11 78 684.9 (198.9) 165.3 (33.7) 25.3 (6.1) 86.5 (6.5) 54 (4.2) 32.5 (7.4) 15.3 (5.2)
13.0–13.11 81 602 (214.8) 137.6 (35.8) 25.3 (6.4) 84.8 (6) 53 (4.4) 31.8 (6.9) 15.1 (5.1)
14.0–14.11 79 507.9 (250.7) 117.2 (38.4) 24.2 (7.4) 83.8 (6.1) 53.1 (4.8) 30.7 (7.3) 15.2 (5.8)
15.0–15.11 72 402.1 (241.6) 95.8 (23.2) 22.8 (8.4) 82.8 (6.6) 53.3 (4.1) 29.5 (6.3) 15.4 (5.6)
16.0–16.11 65 397.1 (152.5) 91.9 (17.5) 26.9 (6.1) 83.9 (5.2) 54.1 (3.6) 29.8 (5.9) 15.9 (6.8)
Females (n = 731)
7.0–7.11 58 754.9 (164.1) 202.4 (37.1) 22.7 (5.3) 84.1 (6.2) 53.3 (3.8) 30.8 (6.8) 10.7 (4)
8.0–8.11 71 785.3 (216.9) 193.3 (33.2) 24.7 (5.5) 84.6 (5.5) 53.3 (3.9) 31.4 (6.3) 11.3 (3.7)
9.0–9.11 73 797.9 (191.9) 190.1 (37.4) 24.8 (5.8) 84.6 (5.6) 53.4 (4.1) 31.1 (6.1) 11.9 (3.7)
10.0–10.11 80 786.5 (181.7) 185.9 (35.4) 24.9 (5.9) 83.2 (5.3) 53.1 (3.7) 30.1 (6.4) 12.2 (4.2)
11.0–11.11 78 773 (184.4) 181.1 (37) 25 (6.4) 84.5 (5.2) 53.2 (4.3) 31.3 (7.1) 12.6 (4.1)
12.0–12.11 75 771.1 (202.5) 179.6 (32.9) 25.1 (6.7) 83.7 (5.7) 53.2 (3.6) 30.5 (6.4) 12.1 (4)
13.0–13.11 73 771.9 (212.9) 181.6 (34.1) 24.7 (6.2) 83.1 (5.8) 53 (4) 30.1 (6.2) 13.4 (4.3)
14.0–14.11 74 751.9 (184.4) 174.9 (29.6) 25.1 (5.3) 84.1 (5.6) 52.6 (4.2) 31.5 (6.7) 12.7 (4.7)
15.0–15.11 75 718.9 (193.4) 177.2 (29.4) 23.9 (6) 84.2 (6.3) 52.6 (4.5) 31.6 (7.4) 13.4 (5)
16.0–16.11 74 725.3 (191.2) 175 (25.7) 24.2 (5.9) 85.1 (6) 53.7 (4.1) 31.3 (7.6) 14.4 (5.8)
Ages are expressed in years and months. f0max and f0min, minimum and maximum fundamental frequency; ∆f, difference of frequency; 
SPLmax and SPLmin, maximum and minimum sound pressure level; ∆SPL, difference of sound pressure level; MPT, maximum phonation 
time.
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Figure 2 shows the percentile curves for the variable ∆f 
which is the difference between f0max and f0min. ∆f is ex-
pressed in semitones to ensure an easy comparison. There 
was no significant age trend in males and females. The 
frequency range of around 24 semitones (2 octaves) stays 
stable over age.
As expected, the frequency lowers with age which can 
be attributed to adolescence for both sexes. Sex has a 
steady effect on the frequencies. There is a significant dif-
ference independent from age with males showing a low-
er maximum and minimum frequency at all ages (p ≤ 
0.05, f2 = 0.57; Table 1).
SPL: Effects of Age and Sex
In males the mean SPLmax of the singing voice lowers 
significantly over age. It shows a linear lowering of 0.05 
dBA (95% CI 0.11–0.05) per year (p ≤ 0.05, f2 = 0.124). A 
similar development can be seen for SPLmin with a de-













































































Fig. 1. Percentile curves for the variables f0max for males (a), females (b), and f0min for males (c) and females (d). 






In females the means of SPLmax (b = –0.001 [95% CI 
–0.12 to 0.12], p = 0.63) and SPLmin (b = –0.34 (95% CI 
–0.12 to 0.05), p = 0.44) show no significant age trends.
Figure 3 shows the percentile curves of the SPLmax and 
SPLmin for both sexes.
Maximum Phonation Time
The variable MPT significantly increased over age. In 
males it increased by 0.6 s (95% CI 0.5–0.7) per year (p ≤ 
0.05, f2 = 0.42), in females it increased in a less pronounced 
manner by around 0.4 s (95% CI 0.3–0.4) per year (p ≤ 
Age, years
































Fig. 2. The percentile curves for ∆f for males (a) and females (b) depict the development of the variable over age.
Normative Data on Singing Voice 
Parameters Using the Voice Range Profile
7Folia Phoniatr Logop
DOI: 10.1159/000513521
0.05, f2 = 0.36). We found a significant difference between 
the sexes with males showing significantly longer MPT 
than females (p ≤ 0.05, d = 0.43; Fig. 4a). In 7-year-old 
children, boys were able to hold a sung tone for an aver-
age of 11.1 s; being at the age of 16 years, they were able 
to hold it for around 15.9 s (p ≤ 0.05, d = 0.76). Similar 
effects can be seen in females showing an average of 10.7 
s at the age of 7 compared to 14.4 s at the age of 16 years 
(p ≤ 0.05, d = 0.82). Figure 4 shows the respective percen-
tile curves.
Effects of Winkler Score
The score was only available for 811 participants due 
to missing data. The age and sex distributions of the sub-
sample did not differ from those of the entire sample. 
27.1% of the participants belong to the lower-income 
families, 66.8% to the middle and 6.1% to the upper class, 
which resembles the distribution in Germany. For f0min, 
f0max, and ∆f there were no significant differences be-
tween the socioeconomic classes. In general, there were 
also no significant differences between the socioeconom-
ic classes for SPLmin and SPLmax. Socioeconomic status 



























































Fig. 3. Percentile curves for the variables SPLmax for males (a), females (b), and SPLmin for males (c) and females 






The aim of this present study was to amass normative 
data on the singing voice of children and adolescents. 
Having an unmatched large group of examinations of 
children aged between 7 and 16.11 gives this unique op-
portunity to create solid normative data.
Siupsinskiene and Lycke [30] describe that it is impor-
tant for otorhinolaryngologists or phoniatricians to have 
a quantification of voice quality in order to be able to as-
sess any vocal pathology. This study provides a high 
quality of measurements and consecutively equally valu-
able normative data: first, by implementing standard op-































Fig. 4. The percentile curves for MPT for males (a) and females (b) depict the development of the variable over 
age.
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regular supervising of the measurement process by 
trained phoniatricians, and third, by re-evaluating the 
given data in a lengthy process both visibly and audibly. 
This study helps to quantify the voice quality and de-
scribe a healthy voice. The percentile curves of these vari-
ables might help visualize the development and give a 
tool for appraising the singing voice. A comparison with 
previous findings might be complex, as most previous 
studies have used the fundamental frequency to depict 
the frequency of each individual by letting a subject read 
set texts [31–33]. Here, one goes further by describing the 
minimum frequency as well as the maximum frequency. 
It gives a much broader view on the children’s singing 
voice. The authors also believe that a frequency range as 
done here shows the extent of a healthy voice of a gen-
eral population of children and adolescents, following 
the findings of Wuyts et al. [5]. Alterations especially in 
the sense of a limited vocal range may be an indication of 
possible vocal disorders and lead to further clinical ex-
amination.
This study shows values for the minimum frequency 
for boys of 194.4 Hz (G3) at the age of 7 and similar ones 
for females of the same age (202.4 Hz [AЬ3]). These 
findings resemble the data of nonsinging children de-
scribed by Siupsinskiene and Lycke [30]. The contrast 
of frequencies between the sexes is easily visible when 
comparing 16-year-old males with a minimum fre-
quency of 81.9 Hz (GЬ2) and females with 175.0 Hz (F3), 
the latter resembling the values found by Lycke and Si-
upsinskiene [34] for female nonsingers. A similar de-
scent is shown with the variable maximum frequency as 
depicted above. The expectable effect of voice change is 
seen here for both males and females. The lowering of 
the male voice goes hand in hand with other data of the 
boy’s voice during voice change [35–37]. It can be de-
scribed by roughly one octave. This is true for the fe-
male voice as well, but not as strongly, as it only lowers 
by 2 semitones [38, 39]. The frequency range of about 
24 semitones stays constant during ageing and is the 
same for females and males which is shown by other 
authors as well [11, 12, 30]. As > 90% of the participants 
are nonsingers the authors of this study deem these fre-
quency variables as appropriate to describe voices of 
vocally healthy children in a population of mostly vo-
cally inactive people.
The SPL as a parameter to describe the voice of an 
individual has been used by other authors as well. Their 
findings resemble the ones depicted in this study [8]. 
The minimum SPL in this study is found to be around 
53 dBA and the maximum SPL 85 dBA. Schneider-
Stickler [40] described that a healthy voice should reach 
90 dBA, even if other studies found lower values [8]. 
Others describe slightly higher values, even up to 97 
dBA [11, 41]. Reasons for this gap in SPLmax could be 
due to the motivation of the children and the study sit-
uation where the collection of voice parameters was 
only one part of the many aspects and examinations of 
the LIFE Child Study.
MPT as an important variable to describe the healthy 
voice is an indicator of phonatory control [14]. In this 
study normative data for boys aged 7 years shows values 
for MPT at 11.1 s, for females 10.7 s which supports find-
ings of other authors [42]. When growing up, MPT ex-
tends for boys up to 15.9 s and for girls to 14.4 s. This can 
also be seen in values described by Fuchs et al. [43], who 
stated that the MPT for boys is 3 s longer than for females. 
This can be explained by the physical development dur-
ing puberty, as a child’s growth generally increases lung 
capacity [44]. Some authors reckon that various morbid-
ities tend to shorten the MPT [14, 16, 45], others discuss 
the influence of singing activity on the MPT. Yet, Wendler 
et al. [46] state that too much focus is put on the measure-
ment of the MPT. The difference of male and female voic-
es might also be contributed to the fact that females have 
a higher prevalence of posterior chinks and these are 
quite common during puberty [47]. The authors of this 
study, though, reckon that it is necessary to have reliable 
data on MPT. Even if not decisive to discriminate be-
tween vocally healthy and invalid children, they at least 
provide an auxiliary mean to support any suspicion. Fur-
ther studies are needed to validate the implementation of 
MPT as an appraisal for a healthy voice. The percentile 
curves give a tool to appraise the MPT of a subject quick-
ly and easily.
Similarly to pediatrics, these percentile curves, not 
only of the variable MPT, give an overview about indi-
vidual results and may be used to compare them with 
those of other children. It thereby adds great value to the 
clinical routine of a phoniatrician and pediatrician as 
with the help of this acquired normative data one is able 
to find irregularities with a fast and noninvasive examina-
tion.
Socioeconomic class as an important influence for a 
child’s health has been widely described [48, 49]. This led 
to the inclusion of socioeconomic data in this study to 
determine whether any differences between the social 
class regarding the children’s voice may be described. 
Here socioeconomic status is depicted in 3 classes as de-
scribed above. Other studies describe an influence re-





orders in general [3]. Those described data in another 
way, so any comparison might be complex. Also, there 
are significant confounders when associating singing 
voice with socioeconomic status, like the number of peo-
ple living in a family or the access to health care, which 
were not addressed in this study [17, 50]. The data given 
in this study established no significant differences be-
tween the 3 social classes regarding all the parameters. 
One might conclude that although social class influences 
other ENT- and phoniatrics-related diseases, it does not 
have an impact on the extent and characteristics of a 
child’s singing voice.
Limitations
In this study the authors only took data from an area 
in Germany. To describe singing voice on a global scale 
multicentric studies need to be conducted. In addition 
to that, the authors did not check for a range of ethnic-
ities or native languages so the normative data might be 
only suitable for Caucasian subjects due to limited rep-
resentativeness [51, 52]. Further studies need to be con-
ducted to show whether the VRP is the preferable tool 
for assessing vocal disorders. Musical deficits or prodi-
gy might interfere with the diagnosis. Also, this study 
might be limited due to the fact that no further distinc-
tion was drawn between singers and nonsingers. The 
participants represent the typical distribution of sing-
ing activity in a normal population. Of course, individ-
ual conditions, like regular singing in choirs, can lead 
to a significant extension of the parameters. Addition-
ally, the authors think to have a profound insight of the 
voice of a child one needs to assess both speaking and 
singing voice. Further correlations between those 2 are 
in need to be examined. Important information might 
be added in a longitudinal study as this study is a cross-
sectional one.
Conclusion
This present study describes reliable data of the sing-
ing voice of children with the variables f0min, f0max, ∆f, 
SPLmin, SPLmax, ∆SPL, and MPT for the first time. Its va-
lidity is substantiated by its unmatched high number of 
measurements. Using the VRP as a tool to examine a 
child’s voice at all ages seems feasible and reliable for 
gathering the vocal dimension of each subject. Thus, 
these data allow a valid appraisal of reference values for 
the given variables of the singing voice of mostly vocally 
inactive people. The different socioeconomic back-
grounds present in society seem to have no effect on vocal 
parameters in children without voice disorders. With this 
gained normative data the professional who deals with 
children’s voices is able to distinguish between normal 
parameters of the singing voice and parameters that need 
further investigations to follow and may intervene early 
if necessary.
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Ziel der vorliegenden Arbeit war die Erstellung von normativen Daten über die Singstimme 
von Kindern und Jugendlichen. Hierbei sollten alters- und geschlechtsspezifische Daten 
anhand eines standardisierten Messverfahrens erfasst und dargestellt werden. Die Stimme ist 
eines der wichtigsten Mittel der Kommunikation zwischen Individuen und dient als 
Instrument, wenn sie als Gesang zur Geltung kommt. Es muss daher ein besonderer Fokus auf 
die Erhaltung der stimmlichen Fähigkeiten gelegt werden. Dies ist ein wichtiger Teil des 
Tätigkeitsbereiches Fachärzt*innen für HNO-Heilkunde sowie für Phoniatrie und 
Pädaudiologie, Stimm- und Sprachtherapeut*innen Lehrer*innen und all derjenigen, die sich 
mit der kindlichen Stimme befassen.  
Während Kindheit und Jugend kann es zu Fehlentwicklungen der Stimme kommen, die sich 
bis in das Erwachsenenalter halten können. Dies kann negative Folgen nach sich ziehen, bis 
hin zu einer höheren Arbeitslosenquote bei stimmlich kranken Menschen.  
Um jedoch stimmlich gesunde von stimmlich kranken Menschen rasch unterscheiden und 
objektivieren zu können, sind normative Daten, die im Rahmen einer nicht-invasiven schnellen 
Messmethode durch das Stimmumfangsprofil erhoben werden, von Nöten. Bisher jedoch 
waren die Studien in der Anzahl der Teilnehmenden zu gering oder aber zu spezifisch. 
Material und Methoden  
Die Daten wurden im Rahmen der LIFE-Child-Study erstellt, einer prospektiven 
Kohortenstudie in Leipzig, deren Ziel es ist, die Kindesentwicklung von der Schwangerschaft 
bis ins Erwachsenenalter zu untersuchen. Hierbei wird ein Fokus auf Zivilisationskrankheiten 
gelegt, da das Erkrankungsrisiko wesentlich von den Lebensverhältnissen abhängt. Insgesamt 
konnten seit Studienbeginn 2011 bereits über 4500 Kinder und mehr als 1000 Schwangere 
eingeschlossen werden. Für die Singstimme stehen Daten von 1578 Proband*innen im Alter 
zwischen 6,5 und 16,5 Jahren zur Verfügung, davon 731 weiblich und 756 männlich.  
Die Singstimmdaten wurden mit Hilfe des Voice Range Profiles (VRP) erhoben, bei dem die 
Teilnehmenden erst in leiser Singstimme von tiefstmöglicher bis höchstmöglicher Lage Töne, 
die ihnen durch ein Klavier vorgegeben werden, nachsingen. In einem zweiten Durchgang wird 
dieses mit lautest möglicher Stimme wiederholt. Hierdurch entstehen die Variablen f0max 
[Hz], f0min [Hz], sowie SPLmax [dBA] und SPLmin [dBA]. Durch das Halten eines Tones auf 
angenehmer Höhe und mit angenehmer Lautstärke wird die Maximum Phonation Time (MPT 
[s]) bestimmt. Des Weiteren wurde das Ausmaß der stimmlichen Bildung anhand eines 
standardisierten Fragebogens erhoben. Darüber hinaus wurde der sozioökonomische Status 
der Erziehungsberechtigten mittels Winkler-Score festgelegt.  
Ergebnisse  
- Maximale und minimale Frequenz 
Bis zum Alter von 12 Jahren, änderte sich bei Jungen sowohl f0max als auch f0min nicht 
wesentlich. Danach sanken die Werte bis zu einem Alter von 15 Jahren signifikant ab.  Nach 
dem 12 Lebensjahr und vor allem während dem individuell unterschiedlichen Beginn des 
Stimmwechsels senkte sich f0max und auch f0min signifikant, bis sie keine weitere signifikante 
Änderung ab dem Alter von 15 Jahren erfahren. Es lässt sich erkennen, dass f0max im Alter 
von 7 Jahren bei 750.9 Hz liegt (das entspricht in etwa G5) und etwa auf 397.1 Hz (G4) im Alter 
von 16 Jahren sinkt.  Ähnliches lässt sich für f0min beschreiben, hier bei einer Frequenz von 
194.4 Hz (G3) startend und bis zu einer Frequenz von 91.9 Hz (G♭2) abfallend. Insgesamt 
entspricht die stimmliche Veränderung während der Mutation eine Oktave in der Tonhöhe.  
Bei Mädchen verändert sich die maximale Tonhöhe signifikant mit zunehmendem Alter. Es 
zeigt sich hier ein linearer Abfall mit einem Absinken der Tonhöhe von ca. 8.2 Hz pro Jahr für 
f0max. Für f0min beträgt der Tonhöhenverlust 3.0 Hz pro Jahr. Mädchen im Alter von 7 Jahren 
haben im Schnitt eine maximale Tonhöhe von 754.9 Hz (G5), die bis auf eine maximale  
Tonhöhe von 725.3 Hz (F♯5) im Alter von 16 Jahren abfällt. Bei der minimalen Frequenz sanken 
die Werte von 202.4 Hz (A♭3) im Alter von 7 Jahren auf bis zu 175.0 Hz (F3) bei 16-jährigen 
Mädchen. Die Singstimmen von Mädchen senken sich im Durchschnitt pro Jahr um ca. 2 
Halbtöne.  
- Maximale und minimale Lautstärke  
Bei Jungen zeigt sich eine konstante signifikante negative Änderung der maximalen Lautstärke 
um 0,05 dB(A) pro Jahr. Ebenso zeigt sich eine konstante signifikante negative Änderung der 
minimalen Lautstärke um 0,15 dB(A) pro Jahr. Bei Mädchen konnten keine signifikanten 
Änderungen in Bezug auf das Alter erkannt werden.  
- Maximum Phonation Time  
Während des Wachstums verlängert sich die maximale Phonationsdauer signifikant bei 
Jungen um ca. 0,6 s pro Jahr, bei Mädchen um ca. 0,4 s. Im Schnitt waren Jungen von 7 Jahren 
in der Lage einen Ton für 11,1 Sekunden zu halten, im Alter von 16 Jahren lag diese Zeit bei 
15,9 s. Bei Mädchen beträgt die Zeit 10,7 s bzw. 14,4 s.  
- Sozioökomonischer Status 
Insgesamt konnte kein Einfluss des sozioökonomischen Status auf die Variablen f0max, f0min, 
∆f, SPLmin, SPLmax, und MPT festgestellt werden.  
Diskussion  
Das Ziel der vorgelegten Arbeit war es, normative Daten über die Singstimme von Kindern und 
Jugendlichen zu generieren, welches erstens mit der hohen Proband*innenzahl, zweitens 
durch das Implementieren von Standard Operating Procedures gemäß der Union der 
Europäischen Phoniater (UEP), drittens durch regelmäßige Supervision durch ausgewiesene 
und erfahrene Stimmspezialist*innen und viertens durch die intensive Reevaluation der Daten 
erreicht werden konnte.  
Der Vergleich der in dieser Studie erhobenen Daten mit vorherig Publizierten stellt sich als 
schwierig dar. Zum einen sind bisher nur wenige Studien zu diesem Thema veröffentlicht 
wurden und keine davon kann auf solch eine große Probandenzahl zurückgreifen und 
zusätzlich wurde häufig eine andere Methodik zur Erfassung der Singstimmdaten verwendet.  
Darüber hinaus wurden in der vorliegenden Studie zusätzlich hier zu den gängigen Parametern 
das Ausmaß des Tonumfangs eines Individuums sowie die MPT erhoben. In Zusammenschau 
aller Befunde lässt sich ein umfassendes Bild über die Singstimme von Kindern und 
Jugendlichen darstellen.  
Anhand der Daten lässt sich der Einfluss der Mutation auf die Singstimme darstellen, 
insbesondere bei Jungen sinkt die Tonhöhe um ca. eine Oktave. Der Tonhöhenumfang zeigte 
sich konstant bei ca. 24 Halbtönen über die gesamte Altersentwicklung.  
Aufgrund von physiologischer Volumenzunahme der Lungen während des Heranwachsens 
verlängert sich die MPT um 4,8s bei Jungen und bei Mädchen um 3,7s. Die Aussagekraft der 
MPT kann unterschiedlich interpretiert werden. Einige beschreiben, dass die verschiedenen 
stimmlichen Krankheiten die Tonhaltedauer beeinflussen können [17]–[19], [42], 
währenddessen Wendler, Seidner und Eysholdt [43] meinen, dass der Tonhaltedauer eine zu 
hohe Bedeutung zugemessen wird. Weitere Studien sind hier noch von Nöten, um die 
Aussagekraft der MPT in Bezug auf die gesunde Stimme zu validieren.  
Der Einfluss des sozioökonomischen Status auf die Gesundheit der Menschen ist bekannt. Dies 
führte dazu, dass auch die Daten der Singstimme diesbezüglich beleuchtet wurden. Hier 
jedoch konnte kein Einfluss gezeigt werden. auf das Ausmaß und die Eigenschaften der 
Singstimme eines Kindes gezeigt werden.  
Dass die Studie nur Daten aus dem Großraum Leipzig bezog, ist als eine wichtige Limitation zu 
nennen. Um die Singstimme auf globaler Ebene zu beschreiben, müssten multizentrische 
Studien unter Einbeziehung verschiedener Stimmkulturen durchgeführt werden. Darüber 
hinaus wurden nicht auf verschiedene Ethnizitäten oder Muttersprachen geprüft, sodass die 
normativen Daten aufgrund ihrer begrenzten Repräsentativität möglicherweise nur 
für weiße Proband*innen geeignet sind. 
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